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Resumo
Justiﬁcativa  e  objetivo:  Analgesia  adequada  após  esternotomia  reduz  eventos  adversos  no
pós-operatório.  Várias  modalidades  estão  disponíveis  para  tratamento  da  dor  após  cirurgia  car-
díaca: inﬁltrac¸ão  com  anestésico  local,  bloqueio  de  nervos,  opioides,  anti-inﬂamatórios  não
esteroidais,  agentes  alfa-adrenérgicos,  técnicas  intratecais  e  epidurais  e  analgesia  multimodal.
Conteúdo:  Foi  feita  uma  revisão  sobre  epidemiologia,  ﬁsiopatologia,  prevenc¸ão  e  tratamento
da dor  após  esternotomia.  Também  fora  discutidas  as  diversas  modalidades  terapêuticas  anal-
gésicas, com  ênfase  em  vantagens  e  desvantagens  de  cada  técnica.
Conclusões:  A  cirurgia  cardíaca  é  feita  principalmente  por  esternotomia  média,  que  resulta
em dor  signiﬁcativa  no  pós-operatório  e  uma  incidência  não  insigniﬁcante  de  dor  crônica.
O controle  efetivo  da  dor  melhora  a  satisfac¸ão  dos  pacientes  e  os  desfechos  clínicos.  Nenhuma
técnica  é  claramente  superior.  Acredita-se  que  um  regime  analgésico  combinado  multimodal
(com várias  técnicas)  seja  a  melhor  abordagem  para  tratar  a  dor  pós-operatória,  o  que  maximiza
a analgesia  e  reduz  os  efeitos  colaterais.
© 2015  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Este  é
um artigo  Open  Access  sob  a  licença  de  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
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Abstract
Background  and  objective:  Adequate  analgesia  after  sternotomy  reduces  postoperative
adverse  events.  There  are  various  methods  of  treating  pain  after  heart  surgery,  such  as  inﬁl-
tration with  a  local  anesthetic,  nerve  block,  opioids,  non-steroidal  anti-inﬂammatory  drugs,
trathecal  and  epidural  techniques,  and  multimodal  analgesia.alpha-adrenergic  agents,  in∗ Autor para correspondência.
E-mail: riokoks.dcir@epm.br (R.K. Sakata).
http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2014.09.003
0034-7094/© 2015 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este é um artigo Open Access sob a licença
de CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Content:  A  review  of  the  epidemiology,  pathophysiology,  prevention  and  treatment  of  pain
after sternotomy.  We  also  discuss  the  various  analgesic  therapeutic  modalities,  emphasizing
advantages  and  disadvantages  of  each  technique.
Conclusions:  Heart  surgery  is  performed  mainly  via  medium  sternotomy,  which  results  in  signi-
ﬁcant postoperative  pain  and  a  non-negligible  incidence  of  chronic  pain.  Effective  pain  control
improves patient  satisfaction  and  clinical  outcomes.  There  is  no  clearly  superior  technique.  It
is believed  that  a  combined  multimodal  analgesic  regimen  (using  different  techniques)  is  the
best approach  for  treating  postoperative  pain,  maximizing  analgesia  and  reducing  side  effects.
© 2015  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an
open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
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evido  ao  grande  número  de  cirurgias  cardíacas  feitas  anu-
lmente  e  à  correlac¸ão  entre  controle  adequado  da  dor
ós-operatória  e  melhores  desfechos  clínicos,  os  anestesi-
logistas  devem  defender  e  aperfeic¸oar  as  diversas  técnicas
nalgésicas  atuais.1
Dor  após  esternotomia  é  uma  complicac¸ão  da  cirurgia
ardíaca.  A  incidência,  as  características  e  o  curso  clínico
a  dor  não  são  bem  conhecidos.  É  importante  determinar
 incidência  e  a  natureza  da  dor  após  esternotomia  para  a
revenc¸ão  e  tratamento  da  síndrome  dolorosa.2
A  dor  mal  controlada  está  associada  com  a  ativac¸ão
o  sistema  nervoso  simpático  e  aumento  da  resposta  hor-
onal  ao  estresse.  Essa  resposta  pode  contribuir  com  os
últiplos  eventos  adversos  no  pós-operatório,  incluindo
squemia  miocárdica,  arritmias  cardíacas,  hipercoagulabi-
idade,  complicac¸ões  pulmonares  e  aumento  das  taxas  de
elírio  e  infecc¸ão da  ferida  operatória.3-6 Além  disso,  dor
ntensa  diminui  a  satisfac¸ão  dos  pacientes,  retarda  o início
a  deambulac¸ão  e  está  associada  com  o  desenvolvimento  de
or  crônica  pós-operatória.7
Expectorac¸ão  inadequada,  atelectasias,  e  pneumonia
ambém  ocorrem  devido  à  dor.  A  imobilizac¸ão  pela  dor  causa
rombose  venosa  profunda,  que  por  sua  vez  pode  resul-
ar  em  um  tromboembolismo  pulmonar.  A  dor  também  é
ator  de  estresse  e  causa  infarto  do  miocárdio,  insônia  e
esmoralizac¸ão.8
A  dor  pode  ser  classiﬁcada  como  aguda  ou  crônica,  somá-
ica  ou  visceral  e  nociceptiva  ou  neuropática.  Ocorre  quando
 lesão  tecidual  ativa  os  receptores  da  dor  (nociceptores),
ocalizados  nos  nervos  periféricos.  Durante  a  cirurgia,  ocorre
rauma  dos  tecidos  por  vários  procedimentos,  como  inci-
ão,  coagulac¸ão,  retrac¸ão ou  estiramento.  Há  produc¸ão e
iberac¸ão  de  substâncias  incluindo  prostaglandinas  e  bradi-
ininas,  que  são  mediadores  de  dor.9
A  dor  pode  estar  associada  a  muitas  intervenc¸ões,
ncluindo  incisão,  retirada  da  safena,  pericardiotomia  ou
nserc¸ão  de  dreno  torácico,  retrac¸ão e  dissecc¸ão  intraope-
10atória  de  tecidos,  entre  outras.
A  avaliac¸ão e  a  qualiﬁcac¸ão  da  dor  aguda  podem
er  muito  variáveis  e  dependentes  do  intervalo  entre
s  avaliac¸ões,  assim  como  do  instrumento  usado  para
f
u
d
tuantiﬁcac¸ão.  Várias  escalas  são  usadas  na  prática  clínica
ara  quantiﬁcar  a  dor.  Essas  incluem  escala  numérica,  analó-
ica  visual,  verbal,  de  expressão  facial,  entre  outras.  Certas
scalas  são  mais  apropriadas  que  outras  para  populac¸ões
articulares  de  pacientes.  A  escala  de  expressões  faciais
ode  ser  usada  tanto  em  pacientes  incapazes  de  se  comuni-
ar  verbalmente  como  em  pacientes  com  traqueostomia.1
pidemiologia
 tratamento  da  dor  no  pós-operatório  é  importante,  por  se
ratar  de  um  problema  inevitável  que  envolve  em  torno  de
0%  dos  pacientes  que  se  submetem  a  alguma  cirurgia.  A  dor
 subjetiva  e  percebida  de  forma  diferente  por  cada  paci-
nte.  Porém,  é  comum  ocorrer  um  controle  inadequado  da
or  devido  ao  medo  dos  efeitos  colaterais  dos  analgésicos,
anto  entre  cirurgiões  como  em  pacientes.10
Apesar  de  muito  divulgada,  a  dor  pós-operatória  per-
anece  subestimada.  Vários  estudos  têm  mostrado  que
pesar  dos  melhores  resultados  no  tratamento,  muitos  paci-
ntes  ainda  sofrem  dor  moderada  a  intensa  no  período
ós-operatório.11,12
Em  um  estudo  para  estimar  a  intensidade  de  dor  esperada
pós  a  maioria  dos  procedimentos  cirúrgicos  e  identiﬁcar
s  procedimentos  em  que  a  terapia  atual  para  dor  esteja
nsuﬁciente,  foram  avaliados  115.775  pacientes  de  578  cen-
ros  cirúrgicos.  No  primeiro  dia  pós-operatório,  os  pacientes
oram  perguntados  sobre  a  pior  intensidade  de  dor  desde
 cirurgia,  por  meio  da  escala  numérica  verbal  (0-10).  Os
utores  concluíram  que  os  40  procedimentos  com  os  mais
ltos  escores  de  dor  (escala  numérica  média  6-7)  incluíram
2  cirurgias  ortopédicas  ou  trauma  de  extremidades.  Os
acientes  relataram  altos  escores  de  dor  após  cirur-
ias  menores,  incluindo  apendicectomia,  colecistectomia,
emorroidectomia  e  amigdalectomia,  enquanto  outras
irurgias  maiores,  como  abdominais,  resultaram  em  meno-
es  escores  de  dor,  frequentemente  devido  a  analgesia
eridural  adequada.13
Estudos  têm  descrito  a  incidência,  a  intensidade  e  os
atores  de  risco  para  dor  aguda  após  esternotomia.  Em
m  estudo  com  pacientes  submetidos  à revascularizac¸ão
o  miocárdio,  os  pacientes  foram  avaliados  durante  qua-
ro  dias  após  a  cirurgia.  Os  pacientes  referiram  mais  dor  do
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que  o  esperado;  49%  informaram  dor  intensa  em  repouso,
78%  queixaram  de  dor  intensa  ao  tossir  e  62%  durante  o
movimento.14
Pacientes  mais  jovens  parecem  correr  maior  risco
de  desenvolver  dor  crônica.15 Os  pacientes  com  menos
de  60  anos  apresentaram  intensidade  de  dor  maior  do  que
pacientes  mais  idosos  no  período  pós-operatório  precoce
após  cirurgia  cardíaca.16
O  local  de  dissecc¸ão  de  artérias  mamárias  internas  parece
aumentar  a  incidência  de  dor  crônica  pós-operatória.17
A  síndrome  miofascial  também  é  comum  após  esternoto-
mia  e  pode  contribuir  para  dor  crônica.  Em  uma  revisão  de
1.226  pacientes  submetidos  a  esternotomia,  a  incidência
de  síndrome  miofascial  foi  de  15,8%,  mas  nos  em  que  foi
dissecada  a  artéria  mamária  interna,  a  taxa  foi  de  75,5%.18
Em  outro  estudo  prospectivo  de  705  pacientes  submeti-
dos  à  cirurgia  cardíaca,  a  dor  relacionada  às  atividades  foi
avaliada  diariamente  até  o  sexto  dia  do  pós-operatório.  Os
pacientes  referiram  a  dor  de  maior  intensidade  ao  tossir,
após  movimentos,  virar-se  ou  levantar-se  do  leito  e  durante
respirac¸ão  profunda.  Embora  os  escores  da  dor  tenham  sido
altos  no  pós-operatório  imediato,  os  pacientes  reportaram
uma  média  de  escore  da  dor  de  4.33  ao  tossir  e  média
de  3.09  durante  respirac¸ão  profunda  no  sexto  dia  após  a
cirurgia.19
Em  um  estudo,  a  remoc¸ão precoce  dos  drenos  de  tórax,
no  primeiro  dia  pós-operatório  quando  comparado  com  o
terceiro  dia,  também  reduziu  a  intensidade  da  dor.  Com
remoc¸ão  precoce  os  pacientes  tiveram  menos  dor  no  epi-
gástrio,  tórax  e ombro  no  terceiro  dia  pós-operatório,  sem
evento  adverso.20
Outro  fator  cirúrgico  que  reduziu  a  intensidade  da  dor
após  esternotomia  é  a  preservac¸ão  da  pleura,  que  também
melhorou  a  func¸ão  pulmonar  após  a  cirurgia.21
Dor crônica
A  importância  da  dor  no  período  pós-operatório  precoce
como  preditor  de  dor  crônica  após  esternotomia  ainda
é  incerta.  Foi  sugerido  que  a  intensidade  da  dor  aguda
pós-operatória  e  a  necessidade  de  grande  quantidade  de
analgésicos  durante  os  primeiros  dias  após  a  cirurgia  possam
ser  preditoras  de  dor  crônica.  Assim,  é  importante  tratar
a  dor  aguda  pós-operatória  com  o  objetivo  de  interrom-
per  os  possíveis  mecanismos  neurais  centrais  e  periféricos
responsáveis  pela  transic¸ão  para  o  estado  de  dor  crônica.2
Os  autores  de  um  estudo  avaliaram  a  dor  crônica  em
dois  grupos  de  pacientes  após  esternotomias.  Pacientes  com
miastenia  grave  submetidos  a  timectomia  e  aqueles  com
enxerto  de  mamária  responderam  questionários.  Não  houve
diferenc¸a  na  durac¸ão da  dor  pós-operatória.  A  dor  crônica
foi  localizada  principalmente  no  local  da  esternotomia  após
timectomia,  enquanto  após  revascularizac¸ão  do  miocárdio
foi  localizada  também  no  membro  superior  e  inferior.15
Neuropatia  de  plexo  braquial  foi  atribuída  a  fragmentos  fra-
turados  de  costelas,  dissecc¸ão  de  artéria  mamária  interna,
posicionamento  do  paciente  durante  a  cirurgia  e  local  de
inserc¸ão  do  cateter  venoso  central.22 Neuralgia  do  nervo
safeno  foi  relatada  após  retirada  de  veia  safena  para  pontes
de  artéria  coronária.23
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Em  um  estudo  prospectivo,  os  autores  avaliaram  a
ncidência  de  dor  crônica  em  pacientes  submetidos  à  ester-
otomia  para  cirurgia  cardíaca.  Um  grupo  de  349  pacientes
oi  avaliado  um  ano  após  a cirurgia.  De  318  pacientes
ue  responderam  o  questionário,  28%  referiram  desconforto
orácico  diferente  do  padrão  anterior  à  cirurgia.  Em  13%  o
score  máximo  pela  escala  analógica  visual  foi  de  30  mm  (dor
oderada)  e  em  4%  foi  de  54  mm  (dor  intensa).  As  descric¸ões
ais  comuns  para  dor  no  grupo  foram:  picada  dolorida,
enetrante  e  em  queimac¸ão.  Os  autores  concluíram  que,
mbora  o número  de  pacientes  com  dor  após  esternotomia
eja  alto  (28%),  apenas  uma  pequena  parcela  referiu  dor
ntensa  após  esternotomia.2
A  dor  crônica  após  cirurgia  cardíaca  pode  tornar-se
roblemática.15,24 A  causa  da  persistência  da  dor  após  ester-
otomia  é multifatorial,  inclui  destruic¸ão  tecidual,  trauma
o  nervo  intercostal,  formac¸ão de  cicatrizes,  fratura  de  cos-
elas,  infecc¸ão esternal,  suturas  com  ﬁos  de  ac¸o  inoxidável  e
u  avulsão  costocondral.  Tal  dor  localiza-se  frequentemente
os  brac¸os, nos  ombros  ou  nas  pernas.25
Em  estudo  de  244  pacientes  após  cirurgia  cardíaca  por
sternotomia  foi  observada  dor  persistente  (deﬁnida  como
or  ainda  presente  por  mais  de  dois  meses  após  a  cirur-
ia)  em  quase  30%  dos  pacientes.24 A  incidência  de  dor
ersistente  em  qualquer  local  foi  de  29%  e  para  esterno-
omia  foi  de  25%.  Outros  locais  comuns:  ombros  (17,4%),
orso  (15,9%)  e  pescoc¸o (5,8%).  Entretanto,  tal  dor  foi
omumente  descrita  como  média,  apenas  7%  dos  pacientes
eferiram  interferência  nas  atividades  diárias.  As  palavras
ais  comuns  usadas  para  descrever  a dor  foram:  irritante
57%),  incômoda  (33%),  enfadonha  (30%),  penetrante  (25%),
atigante  (22%),  sensível  (22%)  e  em  aperto  (22%).  A  natureza
emporal  foi  relatada  mais  frequentemente  como  breve-
transitória  e  periódica-intermitente.  Vinte  pacientes  (8%)
ambém  descreveram  sintomas  de  entorpecimento,  dor  em
ueimac¸ão,  hipersensibilidade  sobre  o  local  de  retirada
a  safena  e  sintomas  sugestivos  de  síndrome  coronariana
guda.  Assim,  concluíram  que  dor  moderada  após  cirurgia
ardíaca  e  esternotomia  é  comum,  embora  somente  rara-
ente  interﬁra  substancialmente  com  atividades  diárias.24
isiopatologia  da  dor  aguda
s  mecanismos  de  dor  pós-operatória  são  complexos,
as,  genericamente  falando,  além  do  estímulo  nocicep-
ivo  proveniente  do  trauma  tissular  direto,  uma  resposta
nﬂamatória  leva  à  sensibilizac¸ão periférica  e  central  na
xperiência  de  dor.  A  maior  parte  da  dor  após  esternotomia
corre  devido  a dano  tissular  na  pele,  nos  tecidos  subcutâ-
eos,  no  osso  e  na  cartilagem.1
Os  nervos  intercostais  que  ascendem  das  raízes  nervosas
orácicas  inervam  o  esterno,  as  costelas  e  o  tecido  subcutâ-
eo  adjacente.  Os  nervos  torácicos  principais  que  suprem  o
sterno  vão  de  T2  a  T6.  A  pleura  parietal  também  é  densa-
ente  inervada  por  ﬁbras  dolorosas  que  podem  ser  ativadas
anto  por  estímulo  mecânico  como  químico.  Em  contraste,
 pleura  visceral  não  tem  inervac¸ão  sensitiva  signiﬁcativa. pericárdio  é  inervado  por  ﬁbras  sensitivas  provenientes  do
ervo  vago,  nervo  frênico  e  tronco  simpático.1
Na  lesão  tecidual  após  a  cirurgia,  vários  mediadores
nﬂamatórios  são  liberados,  incluindo  íons  (sódio,  potássio
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O  etodolaco  e  o  diclofenaco  produziram  analgesia  pós-98  
 cálcio),  bradicina,  substância  P,  histamina,  trifosfato
e  adenosina,  óxido  nítrico,  prostanoides  e  leucotrienos.
lgumas  dessas  moléculas  ativam  diretamente  nocicep-
ores,  enquanto  outros  atuam  por  mecanismos  indiretos.
ssas  moléculas  inﬂamatórias  têm  papel  importante  na
ensibilizac¸ão neuronal  central  e  periférica  frente  ao
stímulo  subsequente.1
ratamento  da  dor
eralmente  é difícil  alcanc¸ar alívio  satisfatório  da  dor
pós  cirurgia  cardíaca.  Analgesia  inadequada  ou  resposta
o  estresse  não  inibida  durante  o  período  pós-operatório
odem  aumentar  a  morbidade,  por  alterac¸ões  hemodinâmi-
as,  metabólicas,  imunológicas  e  hemostáticas.1
A  dor  é  subjetiva  e  percebida  de  forma  diferente  por
ada  paciente.  Porém,  é  comum  ocorrer  um  controle  inade-
uado  da  dor  devido  ao  medo  entre  cirurgiões  e  pacientes
os  efeitos  colaterais  dos  analgésicos.10
Tradicionalmente,  a  analgesia  após  a  cirurgia  cardíaca
ode  ser  obtida  com  uso  de  opioides  venosos  (especiﬁ-
amente  a  morﬁna).  Entretanto,  esses  estão  associados
 eventos  adversos  deletérios  (náuseas,  vômitos,  prurido,
etenc¸ão  urinária  e  depressão  respiratória).  Além  disso,  opi-
ides  de  longa  durac¸ão, como  a  morﬁna,  podem  retardar
 extubac¸ão  traqueal  durante  o  período  pós-operatório  por
edac¸ão  excessiva  e/ou  depressão  respiratória.25
Para  extubac¸ão  precoce,  os  anestesiologistas  estão
xplorando  outras  opc¸ões  além  dos  tradicionais  opioides
enosos  para  controle  da  dor  pós-operatória.  Nenhuma
écnica  é  claramente  superior;  provavelmente  uma  abor-
agem  multimodal  com  combinac¸ão  de  analgésicos  e
écnicas  seja  o  melhor  método  para  controlar  a  dor  pós-
operatória,  maximizar  a  analgesia  e  minimizar  os  eventos
dversos.25
pioides
s  opioides  venosos  têm  sido  administrados  em  pacien-
es  submetidos  à  cirurgia  cardíaca.  A  analgesia  é  conﬁável
 podem  ser  usados  por  longo  período.  As  desvantagens
ncluem:  prurido,  náuseas  e  vômitos,  retenc¸ão  urinária  e
epressão  respiratória.26
Já  a  analgesia  venosa  controlada  pelo  paciente  (PCA)
em  sido  extensamente  usada  e  é  um  método  seguro  e  eﬁ-
az  para  o  controle  da  dor  pós-operatória.27,28 Analgesia  por
CA  foi  superior  a  analgesia  controlada  pela  enfermeira  em
acientes  após  esternotomia.29
Em  um  pequeno  estudo  randomizado,  50  pacientes  rece-
eram  morﬁna,  fentanila,  meperidina,  remifentanila  ou
ramadol,  sem  diferenc¸as  nos  escores  de  dor,  exceto  para
queles  que  receberam  tramadol,  que  tiveram  escores  de
or  mais  altos.30
Os  autores  de  outro  estudo  com  PCA  venoso  com  remi-
entanila,  morﬁna  ou  fentanila  não  observaram  diferenc¸as
os  escores  de  dor.  Entretanto,  os  pacientes  que  recebe-
am  morﬁna  tiveram  maior  incidência  de  náuseas  e  vômitos,
nquanto  os  do  grupo  fentanil  tiveram  mais  prurido.31Em  um  estudo  de  60  pacientes  que  receberam  morﬁna
enosa  para  controle  da  dor  após  esternotomia,  os  esco-
es  de  dor  foram  menores  nos  pacientes  que  receberam
nfusão  combinada  com  bólus  do  que  os  que  receberam
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penas  bólus,  não  houve  diferenc¸a  nos  escores  de  sedac¸ão
 não  foram  evidenciados  episódios  de  hipoxemia32 Também
ão  foi  observada  diferenc¸a  nos  escores  de  dor  ou  eventos
dversos  em  outro  estudo  similar  de  100  pacientes,  com
orﬁna  venosa  em  infusão  associada  a  bólus  ou  bólus
solados.33
Os  opioides  também  estão  envolvidos  em  uma  variedade
e  func¸ões  ﬁsiológicas,  incluindo  o  controle  da  pituitária
 atividade  e  liberac¸ão  de  hormônio  da  medula  adre-
al,  controle  da  func¸ão cardiovascular  e  gastrintestinal  e
egulac¸ão  da  respirac¸ão,  do  humor,  do  apetite,  da  sede,
o  crescimento  celular  e  do  sistema  imunológico.34 Os  opi-
ides  podem  causar  diversos  eventos  adversos,  incluindo
epressão  respiratória,  prurido,  náuseas  e  vômitos,  prurido,
etenc¸ão  urinária,  constipac¸ão,  broncoespasmo  e  hipoten-
ão,  entre  outros.  Os  eventos  adversos  potenciais  e  bem
onhecidos  dos  opioides  podem  limitar  a  recuperac¸ão  pós-
operatória.1
Em  resumo,  os  opioides  são  mais  eﬁcazes  para  tratar
or  após  cirurgia  cardíaca,  especialmente  quando  adminis-
rados  por  PCA.  Parece  não  haver  diferenc¸as  clinicamente
igniﬁcativas  entre  os  opioides  e  evidências  atuais  não
ustentam  o  uso  de  infusão  basal  associada  às  doses  em
olos.  Devem  ser  considerados  os  eventos  adversos  ao  se
scolher  um  medicamento,  mas  se  vários  medicamentos  são
propriados,  o  custo  deve  ser  considerado.1 As  alterac¸ões
línicas  que  o  paciente  apresenta  devem  ser  observadas
ara  a  escolha  do  medicamento.
nti-inﬂamatórios
s  anti-inﬂamatórios  são  os  medicamentos  mais  emprega-
os  para  o  tratamento  da  dor  pós-operatória.  Em  cirurgias
ardíacas,  preocupac¸ões  em  relac¸ão aos  eventos  adversos,
omo  alterac¸ões  na  barreira  mucosa  gástrica,  func¸ão  tubu-
ar  renal  e  inibic¸ão da  agregac¸ão  plaquetária,  limitam  o  uso
esses  analgésicos.  Em  um  estudo  a  indometacina  promoveu
educ¸ão  do  consumo  de  morﬁna  por  PCA  e  dos  escores  de
or  no  período  pós-operatório  imediato  de  cirurgias  cardía-
as.  Não  houve  diferenc¸as  com  os  pacientes  que  receberam
lacebo  com  relac¸ão ao  tempo  de  extubac¸ão  traqueal  ou
erda  sanguínea  pós-operatória.  Os  autores  concluíram  que
 combinac¸ão  de  supositórios  de  indometacina  com  morﬁna
pós  cirurgia  cardíaca  resulta  em  reduc¸ão nos  escores  de  dor
 consumo  de  opioides  sem  aumento  dos  eventos  adversos.35
m  outro  estudo,  o uso  de  diclofenaco  reduziu  o  consumo  de
orﬁna  para  analgesia  após  revascularizac¸ão  do  miocárdio,
ia  esternotomia,  e  não  ocorreu  o mesmo  com  cetoprofeno
u  indometacina  em  relac¸ão ao  placebo.36
Entretanto,  outros  autores  não  obtiveram  benefício  com
nti-inﬂamatórios  ou  com  paracetamol  em  pacientes  sub-
etidos  a  cirurgia  cardíaca.36,37
O  proparacetamol,  uma  pró-droga  do  acetominofeno,
ão  promoveu  reduc¸ão nos  escores  de  dor,  no  consumo  de
xicodona  e  na  satisfac¸ão  dos  pacientes  para  analgesia  após
evascularizac¸ão  do  miocárdio  por  esternotomia.37operatória  discretamente  melhor  (avaliada  pelos  escores
a  escala  analgésica  visual  e  consumo  de  morﬁna)  e  com
enos  efeitos  adversos  (avaliada  pela  terapia  anti-emética)
o  que  o  tramadol  para  analgesia  pós-operatória.38
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Inﬁltrac¸ão  com  anestésico  local
A  dor  após  cirurgia  cardíaca  é  geralmente  relacionada  à
esternotomia,  com  pico  durante  os  primeiros  dois  dias  após
a  operac¸ão.  Devido  aos  eventos  adversos  associados  com
infusão  venosa  de  opioides  e  aos  anti-inﬂamatórios  (sangra-
mento  gastrintestinal  e  disfunc¸ão  renal),  métodos  opcionais
para  obter  analgesia  pós-operatória  foram  pensados.25
O  tratamento  da  dor  pós-operatória  com  infusão  contínua
de  anestésico  local  na  ferida  operatória  tem  sido  descrito
após  várias  cirurgias  além  da  cardíaca.39 Em  36  pacientes
submetidos  à  cirurgia  cardíaca,  foram  colocados  dois  cate-
teres  (um  no  plano  subfascial  acima  do  esterno,  um  acima
da  fáscia  no  tecido  subcutâneo)  na  incisão  da  esternotomia
no  ﬁm  da  cirurgia.  Os  pacientes  receberam  bupivacaína  a
0,25%,  bupivacaína  a  0,5%  ou  soluc¸ão salina  ﬁsiológica  em
infusão  contínua  (4  mL.h-1)  durante  48  horas  após  a  cirurgia.
Não  houve  diferenc¸a no  tempo  para  extubac¸ão  traqueal.
Houve  melhor  controle  da  dor  e  menor  consumo  de  mor-
ﬁna  por  PCA  no  pós-operatório  com  bupivacaína  a  0,5%.  Os
autores  concluíram  que  a  infusão  contínua  de  4  mL.h-1 de
bupivacaína  a  0,5%  é  eﬁcaz  em  reduzir  a  intensidade  da
dor  pós-operatória  e  a  necessidade  de  complementac¸ão  com
opioides,  assim  como  melhora  a  satisfac¸ão  dos  pacientes
(deambulac¸ão  precoce  e  reduc¸ão do  tempo  de  internac¸ão
hospitalar)  após  cirurgia  cardíaca.40
Bloqueio  de  nervo
Houve  aumento  do  uso  dos  bloqueios  de  nervos  para  o
tratamento  da  dor  pós-operatória  devido  ao  aumento  da
popularidade  de  cirurgias  cardíacas  minimamente  invasivas,
por  minitoracotomia.41,42
Analgesia  espinal
As  técnicas  com  opioides  e/ou  anestésicos  locais  proporci-
onam  analgesia  pós-operatória  conﬁável  em  pacientes  após
cirurgia  cardíaca.43
As  propriedades  físico-químicas  de  um  opioide  deter-
minam  seu  início  de  ac¸ão,  durac¸ão e  potência  por  via
subaracnoidea.1
A  anestesia  peridural  e  subaracnoidea  e  a  analgesia  (com
anestésicos  locais  ou  opioides)  podem  inibir  a  resposta  ao
estresse  associada  aos  procedimentos  cirúrgicos.  Outra  van-
tagem  em  cirurgia  cardíaca  é  a  simpatectomia  cardíaca  e
torácica.44
A  morﬁna  subaracnoidea  tem  sido  usada  como  adju-
vante  da  anestesia  geral  em  cirurgia  cardíaca,  com  melhoria
no  controle  da  dor  pós-operatória  e  reduc¸ão das  neces-
sidades  de  opioides  venosos.1 A  anestesia  geral  associada
com  morﬁna  e  clonidina  subaracnoidea  reduziu  os  esco-
res  de  dor  e  melhorou  os  indicadores  de  qualidade  de
vida.45 A  administrac¸ão de  morﬁna  subaracnoidea  melho-
rou  o  controle  da  dor  e  os  testes  de  func¸ão  pulmonar,
mas  não  houve  diferenc¸as  no  tempo  de  extubac¸ão.46
A  morﬁna  subaracnoidea  facilitou  a  extubac¸ão  traqueal  e
proporcionou  analgesia  pós-operatória  conﬁável.47 A  mor-
ﬁna  subaracnoidea  proporcionou  signiﬁcativa  analgesia  no
pós-operatório.48 A  morﬁna  subaracnoidea  associada  a  anes-
tesia  geral  promoveu  reduc¸ão nos  escores  de  dor,  menor399
onsumo  de  opioides  e  melhoria  dos  testes  de  func¸ão pulmo-
ar,  além  de  menor  depressão  respiratória.49 Já  em  outros
studos  autores  concluíram  que  não  houve  benefício  com
so  de  morﬁna  subaracnoidea.50
A  bupivacaína  subaracnoidea  atenuou  a  resposta  ao
stresse.51
A  administrac¸ão de  fentanil  e  ropivacaína  peridural  pro-
orcionou  analgesia  conﬁável  após  cirurgia  cardíaca.52 Não
ouve  aumento  no  risco  de  hematoma  após  administrac¸ão de
upivacaína  ou  ropivacaína  (bólus  mais  infusão)  por  anes-
esia  peridural  em  cirurgia  cardíaca.53 Com  bupivacaína  e
entanil  até  o  terceiro  dia  pós-operatório,  houve  reduc¸ão no
empo  de  internac¸ão  na  UTI,  extubac¸ão  precoce,  menores
scores  de  dor  e  melhores  resultados  nos  testes  de  func¸ão
ulmonar  e  relac¸ão PaO2/FiO2.54,55
onclusões
 analgesia  pós-operatória  de  boa  qualidade  é  importante,
ois  pode  prevenir  alterac¸ões  hemodinâmicas,  metabólicas,
munológicas  e  hemostáticas,  todas  essas  com  potencial  de
umentar  a  morbidade  pós-operatória.
A educac¸ão  dos  pacientes  e  a  instituic¸ão  de  protocolos
ara  tratamento  da  dor  são  fundamentais.
Um  grande  número  de  abordagens  pode  ser  usado  para
ratar  a  dor  aguda  após  esternotomia,  incluindo  peridural
u  subaracnoidea,  bloqueios  paravertebrais  e  intercostais,
pioides  venosos  por  PCA  e  adjuvantes.  Porém,  opioides
enosos  sistêmicos  constituem  o  cerne  do  tratamento  da
or  após  cirurgia  cardíaca.  Como  regra  geral,  evitar  o  uso
e  modalidade  terapêutica  única  para  tratar  a dor  pós-
operatória.
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